
من المواد الغذائیة لوجبات صحیة شراء ، على ذوي المال القلیل أو بدون مالالناسبمُساعدة (SNAP)التغذیة التكمیلیة إعانة برنامج یقوم 

الأسرةنقود عند إضافتها إلى القوة الشرائیة للأسرة SNAPتزید مُستحقات و شاركة. المحلات المُ 

التي یشترون ویتناولون الطعام سویة. قد تستطیع أیة أسرة و ، مجموعة من الناس الذین یعیشون أوعائلة، أو  ،أي شخصمن الأسرة تتكون 

.SNAPالحصول على مُستحقات تطلبات الأخرىالمُ شرط الدخل الأساسي و تستوفي 

:SNAPلتقدیم طلب 

 ؛ أو8959-306-855-1برقم إتصل 

على رابطى الإنترنتقم بتعبئة الطلب الخاص بك عل/https://benefind.ky.gov ؛ أو 

 قم بزیاة مكتب الـDCBSالمحلي الخاص بك لتقدیم طلب؛ أو

 بطباعة نسخة عن الطلب على الصفحة التالیة، قم بتعبئته، وأرجعه إلى مكتب قمDCBS :الخاص بك، أو بواسطة البرید إلى

DCBS .40602، فرانكفورت، كنتاكي،  2104، ص. ب

اعاقة. تتوفر لدینا خدمة المساعدة اللغویة او المساعدات تعاني منلاتتحدث اللغة الانجلیزیة اوالرجاء ابلاغنا اذا كنت بحاجة للمساعدة لانك 

للحصول على ،8931-291-866-1والخدمات الاخرى عند الطلب. للحصول على خدمات الترجمة الفوریة المجانیة اتصل على الرقم

  .1-800-627-4720 (TTY)او  8959-306-855-1مساعدة اخرى اتصل بالرقم 

عنوان الموقع والعنوان الإستمرار بالطلب. یُطلب مقابلتك قبل ه، سقمت بإرسالو  ،على الإنترنتأو طباعة نسخة عن الطلببتعبئة مت إذا قُ 

ستبدأ المُستحقات من تاریخ إستلام الطلب الخاص بك.و  هنا.أسرة مُدرج كل البریدي لمكتب دعم 

، وفي SNAPلمُستحقات ستكمال المقابلةالتصرف بالنیابة عنكم في إ هلوالذي یُسمح الخاص لكم،مثلمُ الیكون لشخص قد تقوم أسرتك بتعیین 

  .ةسر لأإستخدام المُستحقات الخاصة بكم لشراء الطعام ل

الخاصة بك في غضون بضعة أیام بعد تقدیم الطلب، إذا:SNAPت أسرتك بحاجة للمساعدة فوراً، قد تستطیع الحصول على مُستحقات إذا كان

 الدخل الشهري الإجمالي؛ أوكان إیجار أسرتك الشهري/الرهن العقاري، وتكالیف المرافق العامة، أكثر من

 أو أقل؛ أو100$، والموارد مثل النقود أو الحسابات المصرفیة، تساوي 150$كان دخل أسرتك الشهري الإجمالي أقل من

أو عُمال زراعة موسمیین.ل إعضاء من المُهاجرین المُعوزین،أسرتك تشم

  أن: SNAP قدمي طلباتیحق لمُ 

 تقدیم طلبSNAP عند الإتصال بـ في نفس الیومDCBS.لتقدیم الطلب

 یتم إبلاغهم إذا تمت موافقة أو رفض طلبSNAP یوماُ من تقدیم الطلب.30في غضون

 مُستحقات تلقيSNAP ،ًأو لا یوجد لدیك مال، وتفي بمُتطلبات دخل مُعینة.الماللدیك بعض في غضون أیام قلیلة إذا كنت مؤهلا ،

الخاصة بك.القضیة تخاذه في إتوافق على أي إجراء تم  لاستماع عادلة، إذا إ طلب جلسة

  .8959-306 (855)-1على  DCBS، الرجاء الإتصال بـ SNAPلمزید من المعلومات حول 

https://prdweb.chfs.ky.gov/Office_Phone/index.aspx


وزارة  یُحظر على الحقوق المدنیة،وأنظمة وسیاسات ،(USDA)الولایات المتحدة للزراعة دائرةوأنظمة ،المدنیة الاتحاديوفقا لقانون الحقوق 

الأصل و اللون، و ستناداً إلى العرق، إالتمییز ، مة أو المشاركة في برامج وزارة الزراعةوموظفیها، والمؤسسات القائوكالاتها، ومكاتبها، الزراعة، و 

شاركة السابقة في نشاط حقوق لمُ بسبب انتقامالإقتصاص أو الإالإعاقة، والعمر، والمعتقدات السیاسیة، أوو القومي، والجنس، والعقیدة الدینیة، 

  زارة الزراعة.أجرته أو مولته و ي برنامج أو نشاطأفي  ،مدنیة سابق

بالحروفالطباعةو برنامج (مثل بریل، التصال للحصول على معلومات لذین یحتاجون إلى وسائل بدیلة للإا اقینالأشخاص المعینبغي على 

الأفراد -یتم إستعمال المُستحقات. ) حیثةأو المحلیلولایةتصال بالوكالة (االإ)، رهخى ألغة الإشارة الأمریكیة، إلو صوتیة، ال ئلرساالالكبیرة، و 

(800)من خلال خدمة تناوب إتحادیة على رقم USDAلدیهم إعاقة كلامیة، بإمكانهم الإتصال بـ السمع أو ضعافو  مالصمالمُصابین ب

الإنجلیزیة.اللغة غیر معلومات البرنامج في لغات أخرى یتم توفیر بالإضافة إلى ذلك، قد.877-8339

الموجودة على الإنترنت على )AD-3027(، إستمارة شكوى برنامج دائرة الولایات المُتحدة للزراعةقم بتعبئة من التمییز، للبرنامجشكوىلتقدیم 

رسالة إكتب لزراعة، أو دائرة الولایات المُتحدة ل، وفي أي مكتب http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.htmlرابط: 

الرجاء جمیع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من استمارة الشكوى، ، وقدم في الرسالة لزراعةدائرة الولایات المُتحدة لموجهة إلى

بواسطة: إلى دائرة الولایات المُتحدة للزراعةرسالةالكتمل أو لمُ . سلم النموذج ا9992-632-(866)قم الإتصال على ر 

الولایات المتحدة للزراعةدائرة البرید: )1(

للحقوق المدنیةالعام الأمین مُساعد مكتب 

ستقلال الجادة، جنوب غربالإجادة 1400

  ؛9410-20250واشنطن، العاصمة 

(202)بواسطة الفاكس: )2( 690-7442

program.intake@usda.govالبرید الإلكتروني: )3(

  فرص.الوفر تكافؤ تة هذه مؤسس

شرق 275متثال تكافؤ فرص العمل، إكتب إدارة الموارد البشریة، وفرع وملصحة والأسرة، رئاسة خدمات امجلس  إلى كوىویمكنك أیضاً تقدیم ش

(502)الإتصال برقم أو ، 40621فرانكفورت، كنتاكيد، - ج 5الشارع الرئیسي،  .4107ثم 564-7770

على ، أو 2973-372-800-1على رقم  أمین المظالم بالإتصال بمكتالخاصة بك، یمكنكSNAPقضیة إذا كان لدیك شكاوى أخرى حول 

.4702-627-800-1الطابعة النصیة 

تلقي إخطاراً تاریخمن یوماً 90في غضون ، یمكنك طلب جلسة إستماع الخاص بك SNAPطلب فیما یتعلق بقمنا بهعلى شي إذا لا توافق

الخاص بك. لطلب عقد جلسة استماع:SNAPمنا بخصوص طلب 

 ؛ أو8959-306-855-1الرجاء الإتصال برقم 

  ؛ أوDCBSإكتب سبب طلبك للجلسة، قم بتوقیع ووضع التاریخ على الورقة، ثم أعطیه لإي مكتب 

أرسله بالبرید إلى: 

لجلساتاالوزراء للصحة وخدمات الأسرة، شعبة رئاسة خدمات الصحة والأسرة، مجلس 

فرع الجلسات الإداریة للأسر والأطفال

Seaطریق سي هیرو 105 Hero Road 40601، فرانكفورت، كنتاكي 2، جناح

https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf


FS-1
(R. 2/17)
921 KAR 3:030 كومنولث كنتاكي

مجلس خدمات الاسرة والصحة
قسم الخدمات الاجتماعیة

وحدة دعم الاسرة

الاسم القانوني:

(الحرف الاوسط)                  (رقم الكفالة الاجتماعیة)                    (الاخیر)                                    (الاول)              

/ /

(عنوان الشارع)                                       (المدینة)          (الولایة)       (الرقم البریدى)               (تاریخ المیلاد)          

مقاطعة الاقامة                                    رقم الھاتف (      )                                          خاص   ، بالقرب منك

العنوان البریدى مختلفا، إكتبھ بالاسفل: إذا كان

(المدینة)                                      (الولایة)           (الرقم البریدى)                (عنوان الشارع)                                 

)                                     تاریخ الیومX)                                        شھود (اذا وقعت من قبل Xالامضاء /علامة (  

/ /

اللغة المتحدثة :__________________________________        اللغة المكتوبة: ____________________________

شكل محدود ؟    نعم          لا  ھل تتكلم الانكلیزیة ب

نعم   لا ، اذا كانت الاجابة نعم فأي لغة؟ _________  المقابلة اثناء مترجم الى تحتاج ھل. الانكلیزیة لاتتحدث كنت اذا المقابلة اثناء مجاني مترجم توفیر بأمكاننا

؟ما ھو سناب
دة.برنامج المساعدات الغذائیة التكمیلیة او مایعرف اختصاراَ بـ (سناب) ھو برنامج مصمم لمساعدتكم في شراء الطعام لضمان البقاء بصحة جی

كیف یمكنني الحصول على اعانات اس ان أ ب؟

قم بملئ الاستمارة. الخطوة 1.
اذا كنت تقوم بتقدیم طلب لـ أس ان ا ب أ ولا تستطیع ملئ كل الثمانى صفحات اى شخص یمكنھ ملئ استمارة. اجب على اكبر قدر من الاسئلة. 

) وتقدیمھا فى اقرب وقت ممكن.8-2بالكامل الیوم، تأكد من ملئ ھذه الصفحة، وقعھا وقم بتقدیمھا. قم بملئ باقي الاستمارة (الصفحات من 
ارجع الاستمارة الینا. الخطوة 2.

ارسالھا بالبرید لمكتب دي . او2007-573(502)على الرقم  (دي سي بي أس) ى مكتب الخدمات الاجتماعیةالفاكس الب یمكنك ارسال الاستمارة
.P.Oسي بي اس على العنوان التالي  Box 2104, Frankfort, KY مكتب دي سي بي أس عندما  احضار الاستمارة الى ، كما ان بأمكانك40602

یكون المكتب مفتوحاً. عندما نستلم استمارتك، سوف تتلقى خطوات لاكمال مقابلة. لك الحق وفي اقرب وقت فى معرفة اذا ما كنت سوف تحصل 
الاعانات من التاریخ المدون یتم تحدید بدء الوقت الذى نحدد فیھ ما اذا كنت مشمولا ببرنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة  على على الاعانات.  

فى ھذه الصفحة وعلیھا اسمك، وعنوانك، وإمضائك. وھو ایضا تاریخ البدء  ببرنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة اذا كنت مشمولا بھذا 
البرنامج.

تكلم معنا. الخطوة 3.
فى یوم المقابلة، سوف تحتاج ان تعرض علینا:

إثبات شخصیتك، مثل رخصة القیادة، أو كارت الكفالة الاجتماعیة، أو مستندات الاجانب،      
حول تقدیم رقم الضمان الاجتماعي     2*راجع الملاحظة في الصفحة رقم 

إثبات بعدد المقیمین معك بالمنزل، مثل عقد إیجار أو بیان مكتوب،                 
إثبات انك مقیم فى كنتاكي،                            
إثبات تكلفة رعایة الطفل أو نفقة الطفل المدفوعة         

اثبات قیمة نفقات المعیشة ،و                                                                                               
على مال فى خلال الستین یوما الاخیرة، بما فیھا اى أصول شیكات. إثبات حصولك         

إذا لم یكن لدیك اي شي من المذكور اعلاه، قم بأكمال المقابلة على أى حال. سوف نقوم بمساعدتك. 

أخبرنا عنك

نموذج استمارة سناب 



رقم الضمان الاجتماعي:_______الاسم:___________________                         

ینطبق:ھل تحتاج الى مساعدة في التواصل الفعّال؟    نعم    لا ، اذا كانت الاجابة نعم الرجاء اختیار كل ما 

مترجم شفوي مترجم لغة الاشارة الامریكیة                          مترجم طریقة التلقین 

مترجم طریقة اللمس                                    مترجم بالفدیو                                        مترجم بالاتصال

للمكفوفین            كتابة بخط كبیر         تواصل الكتروني (ایمیل)                      اخرى __________طریقة بریل 

؟   نعم     لا المقابلةخلال)الخمتحرك،كرسي على الحصولمثل( خاصة ترتیباتتتطلبعقلیةاوبدنیة حالة لدیكھل

______________________اذا كانت الاجابة نعم فماذا تحتاج ؟ ________

متى یمكننى الاستفادة من برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة ؟ 

قد یمكنك الاستفادة من برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة  بحلول الیوم الخامس من التقدیم. ھذا یدعى إعانات عاجلة. إذا تأھلت لھذا، سوف 
بالأسفل عن إعانات الطعام أو إسألنا عنھ.نحتاج لأكثر من ھذه الصفحة. إقرأ 

الإستمارة لنقرر إذا ما كنت تأھلت لإعانة كل ، سوف تحتاج لملئ كل ھذه الإستمارة. سوف نحتاج للاستفادة من برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة
مات التى تستطیع إعطائھا لنا. إذا كنت تحتاج لمساعدة، إسألنا الطعام. نستطیع القیام بعمل أفضل طبقا للمعلومات التى تعطیھا لنا. أعطنا كل المعلو

وسوف نساعدك. أیضا سوف تحتاج أن تقدم صورة من تحقیق الشخصیة مثل رخصة قیادة، أو كارت الكفالة الإجتماعیة، أو مستندات الأجانب.
أیام برنامج مساعدات غذائیة اضافیة فى 5 إعانات عاجلة –

أیام5ة من برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة فى ھؤلاء یمكنھم الاستفاد

، أودولار او اقل 100و اصول بقیمة دولار فى الشھر150أقل من أسرة لدیھا دخل
أسرة لدیھا إیجار أو رھن عقارى أو منافع أكثر من الدخل الشھرى أو الأصول، أو

دأ.دولار أو أقل اللائى سوف ینقطع عنھم الدخل أو سوف یب100أصول أسرة لدیھا مھاجر أو عامل زراعة موسمى و لدیھا

یوما: برنامج مساعدات غذائیة اضافیة خلال 30

إذا لم تحصل على إعانات عاجلة، سوف تستلم خطاب لإخبارك ب:
أنت مؤھل للاستفادة من برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة والكمیة، أو

انت لست مشمولا وسبب عدم شمولك ببرنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة.
علینایجب.منفصلبشكلبأأنأساستمارة معاملة ستتمولكن،.الوقتنفس في المعوناتمنوغیرھابأأنأسللحصولطلبتقدیمیمكنك

 لا موعد في ولكنممكن،وقتأسرع في قرارناعننخبركوانبھالخاصةوالقواعدأساس على باانأسلبرنامجاستمارتك بمعاملة نقومان
 على للحصولطلبكرفضتملمجردبكالخاصھبااناسبرنامجاستمارةرفضیتم لا سوف.الموقعطلبكاستلامناتاریخمنیوما30یتجاوز
علیھتحصلكنتالتيالأخرىالمعوناتفقدتلأنكأوأخرى منافع

.ا
شخص لمساعدتى؟ھل یمكنى أن اختار 

عطاء یمكنك إختیار شخص لمساعدتك. انت غیر مطالب بعمل ھذا. ولكن، لو إخترت، ھذا الشخص یمكنھ ملئ الإستمارة لك، والإجابة على الأسئلة، وإ
المعلومات معھ.معلومات فى یوم المقابلة، وشراء الطعام لك بواسطة كارت ال إى ب تى. سوف یمكننا مشتركة 

بالتقدیم بالنسبة للمقیمین في تلك موظف لكي یقوم تعیین یجب الكحولیة والمشروبات المخدرات لمدمني التأھیل واعادة المعالجة ملاحظة: في مراكز
المراكز.
الممثل:

الأول)                                            ( ح أ)(الأسم الأخیر)                                                                      (الأسم 

(المدینة)                               (الولایة)                     (الرقم البریدى)(العنوان البریدى)                

تاریخ المیلاد    _____\_______\___ ( )
شھر        یوم         سنة رقم الھاتف



جتماعي:_______رقم الضمان الاالاسم:___________________                         

سبیل یمكنك التقدیم على برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة لجزء من الأسرة إذا كان ھناك بعض الأعضاء غیر مؤھلین بسبب وضع الھجرة. على 

سیة أو مھاجرون مثال، الوالدین اللذان لیس لھم وضع ھجرى قانونى یمكنھم التقدیم على برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة لأطفالھم الأمریكیى الجنال

لن نقوم بالإتصال بمكتب الھجرة والجنسیة (یو إس الاشخاص الذین لایملكون صفة ھجرة قانونیة قد لایكونوا مؤھلین لاستلام خدمات سناب. قانونیون. 

د ما إذا كان باقى الأسرة یجب علینا إستخدام دخلھم وأصولھم لتحدیالأفراد الذین اخبرتنا بأن لیس لدیھم صفة قانونیة.ولكنسى أى إس) بخصوص 

مج برناندات بخصوص الأشخاص الذین لاتطلب لھممؤھلین للشمول ببرنامج المساعدا الغذائیة الاضافیة. لیس من الضرورى تسلیمنا أى مست

خاص بالیو إس سى أى جرین الائى تقدم لھم طلب عن طریق نظام تحقق الأجانب الانحن نقوم بالكشف عن وضع المھالمساعدات الغذائیة الاضافیة.

إس. المعلومات التي نحصل علیھا قد تؤثر على برنامجك للمساعدات الغذائیة الاضافیة.

معلومات عن رقم الكفالة الإجتماعیة
یعطونا بمكنك إختیار عدم إعطائنا رقم الكفالة الإجتماعى لكل شخص بالأسرة. إننا نقدم برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة  للأشخاص الذین

الكفالة أرقام الكفالة الإجتماعیة الخاص بھم أو ما یثبت أنھم تقدموا بطلب للحصول على رقم الكفالة الإجتماعیة. لیس بالضرورى إعطائنا أرقام 
الإجتماعیة للأشخاص الذین لایرغبون الاستفادة من برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة.

لن یتم التمییز ضدك
الزراعةوزارةفأن)أيدياسیو(الامریكیةالزراعةبوزارةالخاصةوالسیاساتالمدنیةوالحقوقالاتحاديالمدنیةالحقوقلقانونوفقا

العقیدة،الجنس،الاصل،اللون،العرق،اساس على التمییزمنممنوعینبرامجھاتدیرالتياوالمشاركةوالمؤسساتوموظفیھاومكاتبھاووكالاتھا
.الزراعةوزارةقبلمنممولكاناواجريقدبرنامجاوسابقمدنينشاطبسببالانتقاماوالسیاسیة،المعتقداتالعمر،الاعاقة،

 لغة الكبیر،الخطبریل،طریقةمثل(البرنامجمعلومات على للحصولبدیلةتواصلوسائلیتطلبونوالذینالاعاقةذويالاشخاص على ینبغي
منیعانونالذینالاشخاص.المساعدات على فیھقدمواالذيالمكان في) محلیااوالولایةمستوى على( بالوكالةیتصلواان)الخالامریكیة،الاشارة
 على الاتحادیةالاعتمادخدمةطریقعنالزراعةبوزارةالاتصالبأمكانھمالكلام في اعاقةمنیعانونالذیناوالسمعضعافاوالصمم
8339-877(800)الرقم .الانكلیزیةاللغةغیر بلغة متاحة تكونقدالبرنامجمعلوماتفأنذلكالى بالاضافة.
:العنوان على الانترنت على الموجود)AD3027(الزراعةبوزارةالخاصالتمییزشكوىنموذجاكمالعلیكالتمییز،بسببشكوىلتقدیم

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.htmlموجھھرسالة كتابة بأمكانكاوالزراعةلوزارة تابع مكتبكلوفي
:الرقم على اتصلالشكوىنموذجمن نسخة لطلب.النموذج في المطلوبةالمعلوماتجمیعالرسالة في وضمنالزراعةوزارةالى

(866)632-9992
بالطرق التالیة:الزراعةوزارةالىالرسالةاو كاملا الشكوىنموذجارسل

.U.Sبالبرید : 1 Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

أو7442-690(202)بالفاكس: 2
program.intake@usda.govالایمیل : 3

ھذه المؤسسة ھي مؤسسة تقدم الخدمات بشكل متساوي الفرص. 
بمنزلكأخبرنا عن الأشخاص المقیمین 
یشترون ویعدون الطعام معا. ھذه المجموعة لیس بالضرورة و برنامج المساعدات الغذائیة الاسري ھو شخص أو مجموعة من الأشخاص یقیمون معا 

لم یكونوا الأفراد الأتى ذكرھم یجب أن یكونوا مشمولین ببرنامج مساعدات غذائیة اضافیة واحد إذا كانوا یقیمون معا حتى إذاأن یكونوا أقارب. 

یشترون ویعدون الطعام معا.

نقسك وزوجك أو وزجتك،

عاما (حتى إذا كان لدیھم أطفال)،22أطفالك الذین ھم أقل من 

عاما،22أى أب أو أم لأطفال أقل من 

عاما فى رعایتك، و18أى أطفال أقل من 

أى أشخاص أخرین یشترون ویعدون الوجبات معك.

 تعلیمات:
فى الجدول الأسفل، إملئ الصنادیق لكل من الأفراد الذین یقیمون معك فى منزلك. إذا كنت لا ترید إعانة لشخص ما، أجب ب "لا" 

على السؤال الأول أسفل و إملئ فقط إسمھم، وعلاقتھم بك، وتاریخ میلادھم.

للاجابة،مضطرالستكولكنالقومي،العرق،اللون،الاصلعنالنظربغضالبرنامجمعوناتتوزیعلضمانوالسلالةالعرقعنبالسؤال قمنا لقد

علیھاتحصل متى اوعلیھاتحصلالتيالمعوناتعدد على تؤثرلناجابتك

اذا اردت الاجابة عن الاسئلة المتعلقة بالعرق استعمل الاختصارات التالیة :

العرق                                        سلالة ( إختار كل الذى ینطبق)

جزر باسفیك أخرى/ھاواى أصلى-زنجى أو أمریكى من أصل أفریقى        ن–ب أو لاتینى                  أسبانى –ه 

معلومات عن حالة المھاجر



جتماعي:_______رقم الضمان الاالاسم:___________________                         

أسیوى–أبیض                                          أ –و ن _لیس أسبانى أو لاتینى  

أمركیى من أصل ھندى أو من أصل ألاسكا–ي 

المساعداتبرنامج على للحصولالتدریب\العملقواعةاتباعالىیضطرواوقدالعمل على التسجیل على الموافقةعلیھمالاشخاصبعض***

تدریباو\عملبقواعدبیتك في شخصايشمول حالة في نخبركسوف.التسجیل على شخصكلموافقةتبیانالرجاء.التكمیلیةالغذائیة

.اضافیة

موافق ***
على 

تسجیل 
العمل

لا\نعم

مواطن
لا\نعم

سلالة عرقى جنس
ذكر أو 

أنثى

تاریخ المیلاد
شھر/یوم/سنة

العلاقة 
بك

رقم الكفالة 
الإجتماعیة (#)

الأسم 
الأول، ح 

أ،
الأسم 
الأول

تشترون 
وتعدون 

الطعام سویا؟

ستقدم 
طلب؟
نعم/لا

/ / نفسك 1.

/ / 2.

/ / 3.

/ / 4.

/ / 5.

/ / 6.

/ / 7.

/ / 8.

عند إمضاء صفحة رقم 7، فأنا أوافق أن كل أفراد اسرتي المشمولین سوف یتبعون قواعد العمل والتمرین. ملاحظة:
نعم                     لا         من؟ ھل لدیكم احد حاصل على كرت إي بي تي تابع لكنتاكي؟

فما فوق في حال كونة طالب او في مدرسة مھنیة                        __________________________ اذكر اي شخص عمر 18

ھل یحصل أى منھم على مساعدة طعام من أى ولایة أخرى؟           نعم                لا            أى ولایة؟

ھل یوجد احد في منزلك قد ادین بأعطاء معلومات خاطئة عنك او عن مكان سكنك بغرض الحصول على معونات أس ان ا ب في اكثر من منزل منذ 

؟                                                                         نعم                لا           من؟ 22-8-96

______________________

ھل یوجد شخص مدان بجنابة ومخالف أمرالافراج المشروط بوضعھ تحت المراقبة؟    نعم            لا             من؟ ______________

؟                        نعم             لا           من؟_______________96-8-22ھل یوجد شخص مدان بجنائیة متعلقة بالمخدرات منذ 

؟  96-8-22دولار من معونات أس ان أ ب منذ 500ھل یوجد شخص في بیتك مدان بشراء، بیع او مقایضة اكثر من   

نعم            لا           من؟ _______________

؟ 96-8-22ھل یوجد شخص في بیتك مدان بمقایضة معونات أس ان أ ب مقابل اسلحة ناریة، ذخیرة، او مواد متفجرة منذ   

لا            من؟_________________نعم

؟    نعم      لا       من؟ _____________96-8-22ھل انت او اي احد في بیتك مدان بمقایضة معونات اس ان ا ب مقابل مواد مخدرة بعد 

ما ھى مصروفات منزلك؟
أخبرنا عن مصروفاتك. الإخفاق فى الإعلان أو إعطاء أدلة لأى مصروفات للحصول على الفائدة الاكبر من برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة ، 

فعھا سوف یعتبر ھذا تصریح من أسرتك بإنك لا ترغب فى الحصول على إقتطاع على المصروفات الغیر معلنة. بالأسفل، أخبرنا عن الفواتیر التى تد

أسرتك. 

ملجأ ومنافع



جتماعي:_______رقم الضمان الاالاسم:___________________                         

لیة:فى المصروفات التاحصة أسرتك ماھو مقدار 

فى الشھر $ الإیجار:    

$ فى الشھر إیجار الموقع:

$ فى الشھر رھن عقارى:

عن الرھن العقارى، أدرج المبلغ أدناه:منفصلا إذا كنت تدفع ضرائب أو تأمین 

$ كل  ضرائب عقاریة:    

$ كل  تأمین المنزل:  

ضع علامة بجانب فواتیر المنافع التى یجب أن تدفعھا:

ضوء/كھرباء                               میاه أو مجارى

قمامة ونفایاتغاز              

ھاتف                                       مصروفات إضافیة من صاحب البیت

أخرى، توضیح 

لا  نعمالتكییف؟اوالتدفئةتشملتدفعھاالتيالفواتیرھل  

لا    نعمالحالي؟عنوانك على الماضیةالسنة في) المحدودالدخلبذويالخاصةالكھرباءمساعدات(الكھرباءاعداتمس على حصلتھل  

مصاریف طبیة
. قد تكون فواتیر طبیب أو مستشفى، أو دواء، أو إنتقالات، أو59أخبرنا إذا كان ھناك نفقات طبیة غیر مدفوعة من التأمین لأى فرد معاق أو فوق سن 

قسط تأمین صحى، أو مصروفات طبیة أخرى.

$ فى الشھر المبلغ: من یدفع:

 حضانة

أخبرنا إذا كان لدیك مصروفات حضانة لطفل أو بالغ یقیم معك.

من یدفع للرعایة:  من یحصل على رعایة:

$ فى الشھر المبلغ: 

نفقة طفل

بأمر من المحكمة.أخبرنا إذا كان ھناك من یقوم بدفع نفقة طفل 

$ فى الشھر  المبلغ:  من یدفع:

مساعدة فى دفع المصروفات 
أخبرنا إذا كنت تحصل على مساعدة لأى من مصروفاتك:

المبلغ المدفوع؟ من دفعھا؟ أى من المصروفات تم دفعھا؟

المال الذى تحصل علیھ أسرتك؟ 

أدرج أسم الشخص والمبلغ. إذا تركت مكان فارغ، سوف یعنى لنا إنھ لیس ھناك نقود من ھذا النوع. ألحق ورقة إضافیة عند الحاجة.

صاحب العمل (إن أمكن) المبلغ فى الشھر من یحصل على المال من أین یأتى المال



جتماعي:_______رقم الضمان الاالاسم:___________________                         

مال من العمل قبل الضرائب 
(إجمالى)

الضرائب مال من العمل قبل 
(إجمالى) عمل ثانى

عمل خاص أو عمل ممیز

بقشیش

كفالة إجتماعیة أو إس إس أى

إعانة محارب، معاش أو تقاعد

بطالة أو تعویض عمل

إعانة طفل أو نفقة مطلقة

مال من أصدقاء أو أقارب

أخرى

من؟  ھل تم تعیین أحدا بوظیفة ولم یأخذ أجر بعد؟         نعم              لا       

من؟  یوما الأخیرة؟    نعم             لا               ھل ترك أحدا وظیفة فى خلال 30

ھل ھناك أحدا مھاجر أو عامل زراعة موسمى؟     نعم             لا                        من؟ 

من؟  ھل ھناك من ھو فى حالة إضراب؟                   نعم             لا       

یمتلكھا أفراد فى منزلك؟الأصول التى 

أدرج إجمالى المبلغ بحیازة الجمیع:

$ $                                            حساب بنك/ إتحاد التسلیف  نقدا 

$ أسھم، أو سندات، أو شھادات إدخار، أو أصول 

.7نرجو قراءة ھذه المعلومات والتوقیع وتأریخ صفحة رقم 

قواعد برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة 

إلتزم ھذه القواعد:

تقوم بإعطاء معلومات خاطئة أو إخفاء معلومات بغرض الحصول على برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة.لا 

تخدم برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة لشراء مواد غیر الطعام مثل كحول أو تبغ.تسلا 

تبیع، أو تتاجر أو تتبرع ببرنامجك للمساعدات الغذائیة الاضافیة .لا 

تستخدم برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة التابع لشخص اخر لمصلحتك الشخصیة. لا 

الغذائیة الاضافیةعقوبات برنامج المساعدات 

أى شخص ینتھك القواعد السابقة: 
في المرة الاولى لن یستطیع الحصول على برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة لمدة عام، ثانى مرة لمدة عامین، وللأبد یعد ثالث مرة،

000یمكن تغریمھ  عاما، أو الإثنین، و20$ أو الحبس لمدة 250
$ من برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة، قد لا تحصل على ھذه المساعدات 500لشراء، أو بیع، أو الإتجار أكثر من إذا وجدتك المحكمة مذنب

للابد.
بد.إذا وجدتك المحكمة مذنبا لمبادلة  برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة بأسلحة ناریة، أو ذخیرة، أو مفرقعات، سوف تفقد الإعانات للأ

لمحكمة مذنبا لمبادلة برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة  بمواد متحكمة، أول مرة  سوف تفقد الإعانات لمدة عامین وللأبد فى المرة إذا وجدتك ا
الثانیة.

أعوام إذا وجدت مذنب للحصول أو محاولة الحصول على برنامج المساعدات 10لن تحصل على برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة لمدة 
غذائیة الاضافیة فى أكثر من منزل فى نفس الوقت. ھذه العقوبة سوف تتخذ إذا إعطیت معلومات خاطئة عن نفسك أو مكان سكنك.ال

شھرا اخرى اذا كنت مدانا بجنائیة او جنحة 18بالاضافة الى ھذه العقوبات، بأمكان المحكمة ان تمنعك من الحصول على معونات أس ان ا ب لمدة 
للشروط المذكورة اعلاه.نتیجة مخالفتك



جتماعي:_______رقم الضمان الاالاسم:___________________                         

اع مال ** إعطاء معلومات خاطئة عمدا قد ینتج عنھ إتخاذ إجراءات قانونیة ضدك، إما جنائیة أو مدنیة. وقد یعنى أیضا تخفیض الإعانات أو إسترج
منك. 

ماذا نفعل بمعلوماتك

المساعدات الغذائیة الاضافیة. سوف نعطى إجاباتك لضباط الشرطة إذا أعطیتنا معلومات غیر صحیحة، قد نرفض طلبك في الشمول ببرنامج 
یدرالیة للقبض على أى فرد ھارب من القانون. إذا كان لدیك دفعات زیادة في برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة، سوف نعطى إجاباتك لمكاتب الف

لم تزودنا بأرقام الكفالة الإجتماعیة الخاصة بھم. سوف نستخدم رقم والولایة حتى یتم جمع المال الزائد. سوف نرفض مساعدات لأشخاص، إذا 
كفالة الكفالة الإجتماعیة المعطى لنا، بنفس الطریقة التى نستخدم فیھا رقم الكفالة الإجتماعیة لأشخاص یحصلون على مساعدات. لن نعطى رقم ال

إس).الإجتماعیة الخاص بك لمكتب خدمات الھجرة والجنسیة ( یو إس سى أى 

قانون السریة

كما ھو 2008تجمیع ھذه المعلومات، بما فیھا رقم الكفالة الإجتماعیة (إس إس إن) لكل فرد من الأسرة، مفوض تحت قانون الغذاء والتغذیة لسنة 
التأھیل للمشاركة فى برنامج . ھذه المعلومات سوف تستخدم لتحدید ما إذا كانت أسرتك مؤھلة أو مستمرة فى 2011-2036یو. إس. سى. 7معدل ،

ذعان المساعدات الغذائیة الاضافیة. سوف نتأكد من ھذه المعلومات من خلال برنامج مضاھاه الكمبیوتر. سوف تستخدم ھذه المعلومات لمراقبة الإ
لقوانین البرنامج وإدارة البرنامج.

مى، وللشرطة لغرض البحث والقبض على كل شخص ھارب من القانون.یمكن أن نكشف ھذه المعلومات لمكاتب الفیدرالیة والولایة للفحص الرس

یضا إذا نشأت دعوة طابع طعام ضد أسرتك، المعلومات فى ھذا الطلب، بما فیھا جمیع الإس إس إن، قد تحال الى مكاتب الفیدرالیة و الولایة،وأ
وكالات جنى الدعاوى الخاصة، لدعوة جنى المال.

ة، بما فیھ الإس إس إن لكل أفراد الأسرة، ھو شئ تطوعى, ولكن، الإخفاق فى تزویدنا بالإس إس إن قد یؤدى الى رفض تزوید المعلومات المطلوب
الأسرة برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة لكل فرد فشل فى تزوینا بالإس إس إن. كل الإس إس إن المزود سوف یتم إستخدامھ مثل الأرقام أفراد

المؤھلون.   

نحن نتحقق مما تخبرنا بھ

ى نحن نستخدم أنظمة كمبیوتر للتأكد من دخل الأسرة ولعمل مضاھاه الكمبیوتر مع وكالات أخرى مثل مكتب العمل والتمرین، مكتب الضرائب و أ

لوماتك عن طریق الإتصال مصادر أخرى. إذا كنت قد أعطیتنا شئ مختلف عن نظام الكمبیوتر، سوف نتحقق لمعرفة أیھما صحیح. قد نتحقق من مع

بصاحب العمل، أو البنك، أو أشخاص أخرى. إذا كان جزء من المعلومات فى عذا الطلب غیر صحیحة، قد یتم رفض برنامج للمساعدات الغذائیة 

الاضافیة وقد تخضع لدعوة جنائیة لتعمد الإمداد بمعلومات خاطئة.

طة مكاتب الفیدرالیة، و الولایة، و المحلیة للتأكد من صحتھا. الأشیاء التى قد نتحقق منھا لأى فرد : المعلومات التى تقدمھا لنا قد یتم الكشف عنھا بواس

رقم الكفالة الإجتماعیة، و العمل و المرتب، و حساب البنك، و أى مبالغ من مصادر أخرى مثل الكفالة الإجتماعیة، وضع الھجرة.

توقیعك وتفھمك

أنا أدرك:

فى ھذا الطلب وما یمكن أن یحدث إذا ما أخفیت معلومات أو زودت معلومات خاطئة.الأسئلة 

یجب أن أزود بدلیل المعلومات عن الأسرة.

إنھ یمكن لمكتب دى سى بى إس و قسم تحكم الخاص الإتصال بأشخاص أخرى أو منظمات للتأكد من معلوماتى.

الطلب تتضمن معلومات تختص بالإقامة و وضع الھجرة یمكن التأكد منھا بواسطة مكاتب          إن المعلومات التى تقدمت بھا فى ھذا

الفیدرالیة، والولایة للتأكد من صحتھا.

إننى كمقدم لطلب الحصول على برنامج المساعدات الغذائیة الاضافیة، یجب على تزویدھم برقم الكفالة الإجتماعیة لكل فرد یقیم فى 

ضمن طلب الإعانة. (لیس         بالضرورة تزوید أرقام الكفالة الإجتماعیة وحالة الھجرة للأفراد الغیر مقدمین طلب الإعانة).منزلى و

إنھ یمكن إستخدام أرقام الكفالة الإجتماعیة للمضاھا المختلفة للولایة والفیدرالیةمن خلال نظام تحقق التأھیل ةالدخل (أى ى فى أس)



جتماعي:_______رقم الضمان الاالاسم:___________________                         

لمضاھاه تتضمن، ولیس محددة فقط ، كفالة إجتماعیة، و أى أر أس، و إس إس أى، و سجلات الدخل، تأمین البطالة، سجلات       ھذه ا

قوة نفقة الطفل و أى مضاھا أخرى كما ھو مشترط تحت سلطة الإى ى فى إس. سوف یتم التأكد من المعلومات من خلال الإتصال 

ومات التى تؤخذ من أى ى فى إس، بعض التأكد منھا، قد تؤثر على تؤھلك للإعانة ومقدارھا.المباشر إذا ما وجد تعارض. المعل

نا اوافق على أن:ا

المطلوب منھم اتباع قواعد العمل والتدریب سیقومون بذلك.منزلي في الساكنینالاعضاء* جمیع

أقر، تحت عقوبة الحنث بالیمین، إنھ:
ى حسب معلوماتى.* كل إجاباتى صحیحة وكاملة عل

* كل إجاباتى عن الإقامة وحالات الھجرة لكل فرد قدمت لھ طلب مساعدة صحیحة. 

تاریخ الیوم)X(لو علمت )                                    شھود Xإمضاء/ علم( 

/ /

ماذا تعنى مصطلحاتنا؟
نستخدم ھذه المصطلحات فى الاستمارة، فیما یلي معانیھا: 

ن الناس یعیشون سویة ویشترون الطعام ویقومون باعداد الوجبات معاً.شخص او مجموعة مسكان المنزل                     

وحدة دى سى بى إس تقوم بمراجعة بعض حالات برامج المساعدات الغذائیة الاضافیة للتأكد من صحتھا. لو تم ضبط الجودة              

إختیار حالتك، سوف تقوم وحدة التحكم الخاص بالإتصال بك.

بعض الإشخاص یجب علیھم یعملوا أو أن یحضروا تمرین للحصول على برنامج المساعدات الغذائیة قواعد العمل و التمرین   

الاضافیة. إذا كان ھذا صحیحا بالنسبة لك أو أخرین من عائلتك، سوف نخبرك. سوف یتحتم علیك إتباع قواعد العمل والتمرین للحصول 

ة الاضافیة.على برنامج المساعدات الغذائی

من تاریخ استلامك رسالة من قبلنا حول استمارتك الخاصة ببرنامج المساعدات الاضافیة في حالة عدم یوم 90خلال یمكنك طلب جلسة استماع 

الموضوع او بأمكانك ان تحضر صدیق او في استمارتك او المعونات الخاصة بك.  بأمكانك ان تروي الجانب الخاص بك منقمنا بھرضاك عن شئ 

قریب او محامي لیتكلم بالنیابة عنك خلال جلسة الاستماع.

كیف یمكنني السؤال عن جلسة استماع ؟

أو 8959-306-855-1اتصل على 

ارفق ورقة منفصل تشرح فیھا سبب طلبك الحصول على جلسة استماع، وقعھا وثم بكتابة التاریخ ثم:

كیفیة حصولك على جلسة استماع 



جتماعي:_______رقم الضمان الاالاسم:___________________                         

أوقم بارجاعھا الى اي فرع من مكاتب دي سي بي أس، 

مجلس خدمات الاسرة والصحة، قسم جلسات الاستماع الاداریة، قسم جلسات استماع العوائل والاطفال قم بارجاعھا الى:      

105 Sea Hero Road, Suite 2, Frankfort, KY 40601

ساعدنا لكي نساعدك

.إنك غیر ملزم بتوقیع على ھذا، ولكنھا سوف تساعدنا على الحصول على المعلومات الازمة لمساعدتك، بدون الحاجة لتوقیعك على كل طلب بحده

یجب أن تعلم:

قد نكون فى إحتیاج لمعلومات إضافیة لتقریر ما إذا كنت ستحصل على مساعدة.

إذا إحتاجنا لمعلومات إضافیة، سوف یصلك خطاب لإعلامك بما نرید والتاریخ الذى یجب أن تصل إلینا.

إنك مسؤل عن إحضار المعلومات أو طلب مساعدة منا.

الموعد المحدد، قد یتم رفض الطلب أو إیقاف المساعدات.إذا لم تعطنا المعلومات أو تطلب المساعدة حتى 

و لكنك مازلت مسؤل عن تزویدنا بالمعلومات أو طلب المساعدة.قد یمكنا إستخدام الإذن التالى عند الحاجة. 

إكتب إسمك ووقع بالأسفل لإعطائنا الإذن بالحصول على المعلومات المطلوبة

إذن بنشر المعلومات

إننى بموجب ھذا أعطى تفویض لأى شخص  أو منظمة لإعطاء قسم الخدمات الإجتماعیة بكنتاكى المعلومات المطلوبة الخاصة بى أو أى فرد من

ول لمدى أقراد أسرتى. صورة من عذا الإذن تعتبر فانونیة كالأصل. ھذا الإذن لا ینطبق على المعومات الصحیة ذات الحمایة. ھذا الإذن سارى المفع

شھر من تاریخ التوقیع.12

إسمك ( إكتب بوضوح)

توقیع أو علامة                                     

إذن إختیارى بنشر المعلومات 
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